HUBUNGAN SKOR KUALITAS MAKANAN DENGAN KOMPONEN SINDROM METABOLIK PADA PASIEN RAWAT JALAN DI  RSP. UNIVERSITAS HASANUDDIN DAN RS. IBNU SINA  MAKASSAR TAHUN 2013 by Alam, R. Ayu Cahyaning et al.
1 
 
HUBUNGAN SKOR KUALITAS MAKANAN DENGAN KOMPONEN SINDROM 
METABOLIK PADA PASIEN RAWAT JALAN DI  RSP. UNIVERSITAS 
HASANUDDIN DAN RS. IBNU SINA  
MAKASSAR TAHUN 2013  
 
DIET QUALITY SCORE RELATIONSHIP WITH COMPONENTS OF THE 
METABOLIC SYNDROME IN OUTPATIENTS IN THE  
HASANUDDIN UNIVERSITY HOSPITAL AND   
IBNU SINA HOSPITAL MAKASSAR 2013 
 










Sindroma metabolik merupakan masalah kesehatan masyarakat dengan morbiditas dan 
mortalitas yang bermakna. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan skor kualitas makanan 
dengan komponen sindrom metabolik pada pasien rawat jalan di RSP Universitas Hasanuddin dan RS. 
Ibnu Sina Makassar Tahun 2013. Jenis penelitian yang digunakan adalah observasional-analitik 
dengan desain cross sectional. Pengambilan sampel dilakukan dengan menggunakan teknik accidental 
sampling dengan jumlah sampel 118 orang. Pengumpulan data dilakukan dengan pengambilan data 
sekunder dan data primer. Analisis data dilakukan dengan menggunakan uji chi-square. Hasil 
penelitian menunjukkan bahwa skor kualitas makanan memiliki hubungan yang signifikan dengan 
kadar High Density Lipoprotein (HDL) (P=0,033), tidak terdapat hubungan yang signifikan antara 
skor kualitas makanan dengan kadar glukosa darah puasa (p=0,902), terdapat hubungan yang 
signifikan antara skor kualitas makanan dengan kadar trigliserida (p=0,018), terdapat hubungan 
signifikan antara skor kualitas makanan dengan hipertensi (p=0,044), tidak terdapat hubungan yang 
signifikan antara skor kualitas makanan dengan lingkar pinggang (p=0,861). Terdapat hubungan 
signifikan antara skor kualitas makanan dengan kejadian sindrom metabolik (p=0,000). Komponen 
sindrom metabolik yang paling banyak menyebabkan kejadian sindrom metabolik adalah kadar High 
Density Lipoprotein (HDL) rendah (86,0%). Disarankan kepada pasien agar mengurangi konsumsi 
karbohidrat, gula dan lemak meningkatkan asupan sayur dan buah, variasi makanan, variasi protein, 
serta asupan mikronutien. 
Kata Kunci : Komponen Sindrom Metabolik, Skor Kualitas Makanan 
ABSTRACT 
Metabolic syndrome is a public health problem with significant morbidity and mortality.This 
research aims to know the relation of diet quality score to the components of the metabolic syndrome 
in outpatients in Hasanuddin University Hospital and Ibnu Sina Hospital Makassar 2013.This type of 
research is observational-analytic with cross sectional design. Sampling is performed using 
techniques of accidental sampling  total sample by 118 people. Data collection is done with the data 
capture secondary and primary data. Data analysis was done using the chi-square test. The results 
showed that the diet quality score has a significant relationship with the levels of High Density 
Lipoprotein (HDL) (p value= 0,033), there was no significant relationship between diet quality score 
with fasting blood glucose levels (p value= 0,902), there is a significant relationship between diet 
quality score with the levels of triglycerides (p value = 0,018), there is a significant relationship 
between diet quality score with hypertension (p = 0,044), there was no significant relationship 
between diet quality score with a circumference of waist  (p = 0,861). There is a significant 
relationship between diet quality score with metabolic syndrome (p = 0.000). Components of the 
metabolic syndrome the cause incident metabolic syndrome is a High Density Lipoprotein levels low 
(86,0%). It is recommended to patients in order to reduce the consumption of carbohydrates, sugars 
and fats, increase intake of vegetables,variations in food, protein variations, and also intake of 
micronutrients.  




Sejak 15 sampai 20 tahun terakhir ini sejumlah perubahan yang berhubungan dengan 
resistensi insulin termasuk hipertensi, obesitas, hiperinsulinemia,  hipertrigliseridemia dan 
HDL yang rendah sudah dipahami dengan baik. Reaven yang menyatakan  bahwa perubahan 
itu disebut sebagai sindrom metabolik yang bukan suatu penyakit tetapi merupakan 
sekumpulan kelainan metabolisme dimana penyebab utama sindrom ini saling berinteraksi, 
yaitu obesitas  dan kerentanan metabolisme endogen (Kasiman, 2011). 
National Cholesterol Education Program expert Panel on Detection, Evaluation and 
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults Treatment Panel III (NCEPT ATP III) tahun 
2001, sindrom metabolik adalah sekelompok kelainan baik lipid maupun non-lipid yang 
merupakan faktor risiko penyakit jantung koroner, yang terdiri atas obesitas sentral, 
dislipidemia aterogenik (kadar trigliserida meningkat dan kadar kolesterol High Density 
Lipoprotein (HDL) rendah, hipertensi, dan glukosa plasma yang abnormal (Adriansjah, H dan 
Adam, J.,2006). 
Prevalensi sindrom metabolik sangat bervariasi dikarenakan oleh beberapa hal seperti 
ketidakseragaman kriteria yang digunakan, perbedaan ras/etnis, jenis kelamin, dan umur. 
Prevalensi sindrom metabolik dapat dipastikan cenderung meningkat bersamaan dengan 
peningkatan prevalensi obesitas maupun obesitas sentral (Parlindungan, 2007). 
Penelitian yang dilakukan oleh Cammeron et al menunjukkan prevalensi sindrom 
metabolik di seluruh dunia sebesar 15-30%, dimana sebagian prevalensi lebih banyak terdapat 
pada negara berkembang.Penelitian WHO di Perancis menemukan bahwa prevalensi lebih 
besar dari populasi pria (23%) dibandingkan dengan populasi wanita (12%) sedangkan 
menurut kelompok usia, prevalensi terbanyak ditemukan pada kelompok usia antara 55-64 
tahun yaitu pria (34%) dan wanita (21%).Prevalensi sindrom metabolik pada masyarakat 
portugis sebesar 27% pada wanita dan 19% pada pria (Pitsavos, C., et al, 2006).Penelitian 
yang dilaksanakan oleh ATTICA pada tahun 2006 yang membandingkan 1500 pria dan 
wanita yunani, menemukan bahwa prevalensi sindrom metabolik sebesar 25% pada pria dan 
15% pada wanita (Santos,A., Lopes C.,dan Barros, H.,2006). 
Dari beberapa hasil penelitian yang dipublikasikan The International Diabetes 
Foundation (IDF) tahun 2006 ditemukan bahwa prevalensi sindrom metabolik di beberapa 
negara ASIA sebagai berikut :Cina 13,3%, Taiwan 15,1%, Palestina 17%, Oman 17%, 
Vietnam 18,5%, Hongkong 22%, India 25,8%, Korea 28%, dan Iran 30%. Sedangkan 
penelitan yang dilakukan di Singapura berdasarkan etnis didapatkan prevalensi sindrom 
3 
 
metabolik sebagai berikut: etnis Cina 15%, Melayu 19%, dan India 20% (Mohan, V., & 
Deepa, M., 2006). 
Laporan penelitian yang dilakukan oleh Himpunan Study Obesitas Indonesia 
(HISOBI) didapatkan prevalensi sindrom metabolik dengan menggunakan kriteria NCEP 
ATP III sebesar 24,4% dari 3.429 populasi populasi yang diteliti (Sartika, R., 2006). 
Penelitian di Makassar yang melibatkan 330 orang pria yang berusia antara 30-65 
tahun dan menggunakan kriteria NCEP ATP III dengan ukuran batasan lingkar pinggang yang 
disesuaikan untuk orang Asia (klasifikasi WHO untuk orang Asia dewasa pria yaitu ≥ 90 cm 
dan untuk dewasa wanita yaitu ≥ 80 cm) menemukan prevalensi sindrom metabolik sebesar 
33,9%
 
dengan prevalensi paling tinggi pada pria yaitu 62%pada subyek dengan obesitas 
sentral (Parlindungan, 2007).Kelompok usia dengan presentase tertinggi menderita sindrom 
metabolik di kota Makassar adalah 46-55 tahun yakni sebesar 35,9%, hal ini membuktikan 
bahwa fenomena sindrom metabolik sudah meningkat dan dapat menjadi salah satu masalah 
kesehatan masyarakat (Ansar, 2009). Adapun tujuan dari penelitian ini adalah untuk 
mengetahui hubungan skor kualitas makanan dengan komponen  sindrom metabolik pasien 
rawat jalan di RSP.  Universitas Hasanuddin dan RS. Ibnu Sina Makassar Tahun 2013. 
 
BAHAN DAN METODE 
Penelitian ini dilaksanakan di Poliklinik Endokrin pasien rawat jalan di RSP Universitas 
Hasanuddin dan RS. Ibnu Sina Makassar selama bulan Maret- Mei 2013. Jenis penelitian 
yang digunakan adalah observasional analitik dengan desain cross-sectional dimana dalam 
hal ini dimaksudkan untuk mengetahui hubungan skor kualitas makanan dengan komponen 
sindrom metabolik. Populasi pada penelitian ini adalah semua  pasien rawat jalan di  
Poliklinik Endokrin RSP Universitas Hasanuddin dan RS Ibnu Sina Makassar sebanyak 118 
orang. Sampel dalam penelitian ini diambil dari populasi perbulan pasien rawat jalan baru di 
Poliklinik Endokrin RSP Universitas Hasanuddin dan RS Ibnu Sina Makassar berjumlah 118 
orang dengan metode accidental sampling mereka yang terpilih sebagai responden adalah 
mereka yang datang pada saat penelitian berlangsung. Pengumpulan data primer dilakukan 
melalui pengukuran fisik dan wawancara dengan para responden yang menjadi objek 
penelitian dengan menggunakan kuesioner. Data skor kualitas makanan diperoleh dengan 
metode food frekuensi semikuantitatif dengan alat bantu visual (food picture). Sedangkan data 
sekunder diperoleh dari dari pencatatan di rumah sakit yang termuat atau terdapat dalam buku  
rekam  medik  penderita  gejala kelainan metabolik berupa  hasil  pemeriksaan  laboratorium 
dan pemeriksaan klinis. data karakteristik sampel diolah dengan menggunakan SPSS. Data 
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skor kualitas makanan diolah menggunakan software Nutrisurvey, untuk memperoleh zat gizi 
yang diperlukan. Hasil analisis kemudian dimasukkan ke dalam format skor kualitas makanan 
(DQS) dengan menggabungkan keempat komponen penilaian yaitu nilai kesehatan makanan, 
kecukupan mikronutrien, variasi dan keseimbangan secara keseluruhan maka diperoleh total 




Tabel 1 menunjukkan nilai kesehatan makanan. Nilai kesehatan makanan responden 
yang merupakan bagian dari parameter penilaian Diet Quality Score (DQS). Sebagian besar 
(73,2%) responden dengan konsumsi lemak yang tidak baik, menderita sindrom metabolik. 
Selain lemak, nilai kesehatan yang lain juga menggambarkan hal yang serupa untuk kualitas 
yang tidak baik termasuk untuk SFA (68,8% menderita SM), PUFA (74,0% menderita SM), 
gula (100% menderita SM), protein (68,4% menderita SM), kolesterol (75,0% menderita 
SM), serat (72,9% menderita SM).  Konsumsi lemak yang tidak baik (78,0% kadar HDL 
rendah, 63,4% responden dengan hiperglikemia, 56,1% hipertrigliserida, 87,8% hipertensi, 
dan 70,7% responden mengalami obesitas sentral. Untuk konsumsi SFA yang tidak baik 
(76,6% responden memiliki kadar HDL rendah, 67,2% hiperglikemia, 53,1% hipertrigliserida, 
92,2% hipertensi, 75,0% mengalami obesitas sentral). Untuk konsumsi PUFA yang tidak baik 
( 79,2% responden memiliki kadar HDL rendah, 67,7% hiperglikemia, 51,0% 
hipertrigliserida, 91,7% hipertensi, dan 72,9% obesiitas sentral). Untuk konsumsi gula yang 
tidak baik (77,8%  memiliki kadar HDL rendah, 66,7% hiperglikemia, 55,6% 
hipertrigliserida, 88,9% hipertensi, 77,8% responden obesitas sentral). 
Tabel 2 menunjukkan bahwa jika dilihat dari kecukupan mikronutrien, bahwa untuk 
responden dengan konsumsi vitamin A yang kurang sebanyak 94,7%  menderita SM, 52,6% 
memiliki kadar HDL rendah, 68,4% hiperglikemia, 63,2% hipertrigliserida, 100% hipertensi, 
68,4% obesitas sentral. Konsumsi vit. E yang kurang, diperoleh 72,9% mengalami SM, 42,4% 
HDL rendah, 65,3% hiperglikemia, 51,7% hipertrigliserida, 91,5% hipertensi,73,7% obesitas 
sentral. Untuk konsumsi vit. C yang kurang, 80,7% responden mengalami SM, 43,4% HDL 
rendah, 61,4%  hiperglikemia, 56,6% hipertrigliserida, 91,% hipertensi, 77,1% obesitas 
sentral. Konsumsi thiamin yang kurang, 72,6% menderita SM, 41,9% HDL rendah, 65,0% 
hiperglikemia, 51,3%  hipertrigliserida, 91,5% hipertensi, 73,5 obesitas sentral. Konsumsi 
Riboflavin yang kurang, 73,7% menderita SM, 41,2 HDL rendah, 65,8% hiperglikemia, 
52,6% hipertrigliserida, 92,1 hipertensi, 73,7 obesitas sentral. Konsumsi vitamin B6 yang 
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kurang, 83,3% menderita SM, 45,8 HDL rendah, 67,9 hiperglikemia, 63,1% hipertrigliserida, 
92,9% hipertensi, dan 76,2% obesitas sentral. Konsumsi vitamin B12, 76,4% mengalami SM, 
40,4% HDL rendah, 64,0% hiperglikemia, 53,9% hipertrigliserida, 89,9% hipertensi, 69,7% 
obesitas sentral. Konsumsi asam pantotenat yang kurang, 92,9% menderita SM, 35,7% HDL 
rendah, 66,7% hiperglikemia, 66,7% hipertrigliserida, 90,5% hipertensi, dan 69,0%  
mengalami obesitas sentral 
Pada tabel 2 juga dapat dilihat bahwa untuk asupan mikronutrien yang lain dengan 
kualitas yang tidak baik, sebagian besar ditemukan untuk Asam Folat (72,9% menderita SM, 
42,4% HDL rendah, 65,3% hiperglikemia, 51,7% hipertrigliserida, 91,5% hipertensi, 73,7% 
obesitas sentral).Konsumsi Magnesium (Mg) yang kurang (72,6% menderita SM, 421, HDL 
rendah, 64,9% hiperglikemia, 51,8% hipertrigliserida, 92,1% hipertensi, dan 72,8% obesitas 
sentral. Konsumsi Kalsium (Ca) yang kurang (72,6% menderita SM, 57,3% HDL rendah, 
65,0% hiperglikemia, 52,1% hipertrigliserida, 91,5% hipertensi, 73,7% obesitas sentral). 
Konsumsi Besi (Fe) yang kurang (73,6% mengalami SM, 40,9% HDL rendah, 65,5% 
hiperglikemia, 53,6% hipertrigliserida, 91,8% hipertensi dan 72,7% obesitas sentral). Untuk 
konsumsi seng (Zn) yang kurang (72,9% mengalami SM, 42,4% HDL rendah, 65,3% 
hiperglikemia, 51,7% hipertrigliserida, 91,5% hipertensi, dan 73,7% obesitas sentral . 
Tabel 3 menunjukkan bahwa jika dilihat dari nilai variasi, 100% responden yang cukup 
bervariasi jenis makanannya (sumber tenaga, pembangun dan pengatur) mengalami sindrom 
metabolik, 44,4% memiliki kadar HDL yang rendah, 66,7% hiperglikemia, 66,7% 
hipertrigliserida, 100% mengalami hipertensi, dan 44,4% obesitas sentral. 
Tabel 3 juga menunjukkan untuk variasi sumber protein, responden dengan sumber 
protein kurang bervariasi, 91,8% mengalami sindrom  metabolik, 45,9% memiliki kadar HDL 
rendah, 63,9% memiliki kadar hiperglikemia, 52,5% memiliki hipertrigliserida, 96,7% 
mengalami hipertensi dan 82,% mengalami obesitas sentral. 
Tabel 4 menujukkan jika dilihat dari nilai keseimbangan secara keseluruhan, diperoleh 
bahwa responden dengan rasio mikronutrien kurang, 74,0% menderita SM, 44,2% dengan 
kadar HDL rendah, 67,5% hiperglikemia, 48,1% hipertrigliserida, 92,2% mengalami 
hipertensi, dan 68,8% responden mengalami obesitas sentral. Untuk rasio asam lemak yang 
kurang, 72,7% mengalami sindrom metabolik, 40% responden memiliki kadar HDL rendah, 
60% mengalami hiperglikemia, 50% mengalami hipertrigliserida, 90,6 mengalami hipertensi 
(0%), dan 73,1% mengalami obesitas sentral. 
Tabel 5 menunjukkan bahwa dilihat dari nilai kualitas makanan menurut Diet Quality 
Score bahwa 95,6% responden yang memiliki kualitas makanan yang kurang, 95,6% 
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mengalami sindrom metabolik, 47,8% memiliki kadar HDL rendah, 65,6% responden 
mengalami hiperglikemia, 92,92% mengalami hipertensi dan 73,3% mengalami obesitas 
sentral. Sedangkan responden yang memiliki kualitas makanan yang cukup, tidak ada yang 
mengalami sindrom metabolik, terdapat 25% responden memiliki kadar HDL rendah, 64,3% 
mengalami hiperglikemia, 32,1% mengalami hipertrigliserida, 78,6% hipertensi, dan 75,0% 
mengalami obesitas sentral. 
Tabel 5 juga menunjukkan bahwa skor kualitas makanan memiliki hubungan yang 
signifikan dengan kadar High Density Lipoprotein (HDL) (p=0,033), tidak terdapat hubungan 
yang signifikan antara skor kualitas makanan dengan kadar glukosa darah puasa (p=0,902), 
terdapat hubungan yang signifikan antara skor kualitas makanan dengan kadar trigliserida 
(p=0,018), terdapat hubungan signifikan antara skor kualitas makanan dengan hipertensi 
(p=0,044), tidak terdapat hubungan yang signifikan antara skor kualitas makanan dengan 
lingkar pinggang (p=0,861). Terdapat hubungan signifikan antara skor kualitas makanan 
dengan kejadian sindrom metabolik (p=0,000). 
 
PEMBAHASAN 
Hasil uji chi-square diperoleh bahwa ada hubungan signifikan antara skor kualitas 
makanan dengan kadar High Density Lipoprotein (HDL), dengan nilai p=0,033 ,(p< 0,05) 
.Sebanyak 47,8% responden yang memiliki kadar High Density Lipoprotein (HDL) rendah 
memiliki pola makan (skor kualitas makanan) kurang sedangkan 25,0% dengan pola makan 
yang cukup, memiliki kadar HDL rendah .  
Pada nilai kesehatan makanan diketahui rata-rata komponennya memiliki nilai yang 
tidak baik, yaitu mengalami kadar HDL yang rendah, ditemukan sangat tinggi pda kualitas 
yang tidak baik untuk Lemak, SFA, PUFA, Gula, Protein, Kolesterol, Serat, Intake sayur dan 
buah, sodium, dan makanan tanpa kalori. Tingginya konsumsi lemak dan kurangnya 
konsumsi sayuran dan buah, sehingga asupan serat tidak cukup (<25 gr) sehari, dalam 
penelitian ini diduga menyebabkan rendahnya kadar High Density Lipoprotein (HDL). Lemak 
yang terdapat dalam makanan akan diuraikan menjadi kolesterol, trigliserida, fosfolipid dan 
asam lemak bebas yaitu lemak jenuh, lemak tidak jenuh tunggal dan lemak tidak jenuh 
majemuk. Kolesterol dan unsur lemak tidak larut dalam darah sehingga untuk mengangkutnya 
dibutuhkan kombinasi protein larut dalam air (lipoprotein) yaitu LDL dan HDL. HDL lebih 
dikenal sebagai kolesterol baik. Hal tersebut disebabkan oleh HDL akan mengambil 
kolesterol dan fosfolipid yang ada di dalam aliran darah dan menyerahkannya ke lipoprotein 
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lain untuk diangkut kembali ke hati guna diedarkan kembali atau dikeluarkan dari tubuh 
(Almatsier, 2005). 
Serat makanan atau dietary fiber merupakan komponen dari jaringan tanaman yang 
tahan terhadap proses hidrolisis oleh enzim dalam lambung dan usus kecil. Serat-serat 
tersebut banyak berasal dari dinding sel berbagai sayuran dan buah – buahan. Beberapa hasil 
penelitian menyebutkan bahwa dengan meningkatkan konsumsi dietary fiber dapat 
menurunkan kadar kolesterol dalam darah terutama jika dilakukan secara kontinyu
 
(Sargowo, 
2011). Penurunan kadar kolesterol HDL disebabkan karena umumnya pada penderita 
resistensi insulin, perokok, ambilan karbohidrat tinggi (>60kalori), obat-obatan seperti 
penyeka beta, steroid anabolik, dan lain-lain (Jafar, 2009). Hasil ini didukung dengan studi 
epidemiologi yang menyatakan, rendahnya HDL dan tingginya trigliserida berhubungan erat 
dengan kejadian penyakit jantung koroner dibandingkan dengan total kolesterol dan LDL 
pada sindroma metabolik. Rendahnya kadar HDL dapat mengganggu fungsi HDL dalam 
tubuh sehingga terjadi kecenderungan peningkatan kadar LDL dalam darah. Konsumsi sereal, 
ikan, kacang-kacangan, sayuran, dan buah-buahan positif terkait dengan kadar kolesterol 
high-density lipoprotein (Adiels, et ala, 2006). Penelitian The Copenhagen Male Study, 
menunjukkan kenaikan trigliserida dan menurunnya K-HDL, merupakan karakteristik 
dislipidemia pada sindrom metabolik dan keadaan ini akan meningkatkan risiko PJK dua kali 
lipat dan menaikkan insidensi penyakit kardiovaskuler sebelumnya (Jafar, 2009). Sebagai 
lipoprotein yang bersifat protektif, disamping berfungsi untuk membawa lemak ke hepar, 
HDL terbukti menghambat oksidasi LDL dan molekul adesi, sehingga dapat menghambat 
pembentukan sel busa, dan pada gilirannya menghambat progresifitas aterosklerosis. Dengan 
rendahnya HDL efek protektif tersebut menjadi jauh berkurang (Adiels, et al, 2006). 
Hasil uji chi-square diperoleh bahwa tidak ada hubungan signifikan antara skor kualitas 
makanan dengan kadar gula darah puasa dengan nilai p value =0,902, (p>0,05). Responden 
dengan skor kualitas makanan (DQS) yang kurang, sebanyak 65,6% mengalami hiperglikemia 
(tingginya kadar gula darah puasa), dan sebanyak 64,3% responden dengan kualitas makanan 
yang cukup, mengalami hiperglikemia. Hasil ini tidak sesuai dengan penelitian Rahmawati 
pada tahun 2009 yang mengatakan risiko kebiasaan makan dan kualitas makanan 
berhubungan dengan kadar glukosa darah pada penderita diabetes tipe 2 (Rahmawati, 2009). 
Pada nilai kesehatan makanan diketahui rata-rata komponennya memiliki nilai yang 
tidak baik, yaitu hiperglikemia ditemukan  tinggi pada kualitas yang tidak baik untuk 
komponen lemak, SFA, PUFA, gula, protein, kolesterol, serat, dan intake sayur dan buah. 
Dari beberapa komponen ini, terlihat bahwa konsumsi responden didominasi oleh pangan 
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hewani yang mengandung banyak kolesterol. Kolesterol dalam jumlah yang banyak di dalam 
darah, dapat membentuk endapan dinding pembuluh darah sehingga menyebabkan 
penyempitan yang dinamakan aterosklerosis. Penyandang diabetes mempunyai risiko tinggi 
untuk mendapatkan penyakit jantung dan pembuluh darah (Rahmawati, 2009). 
Hasil ini berbeda dengan penelitian Rimbawan, dkk pada tahun 2010 yang menyatakan 
tingginya kadar glukosa dalam darah, akibat konsumsi pangan dengan indek glikemik (IG) 
tinggi, berkontribusi terhadap obesitas, kejadian dan perkembangan diabetes melitus (DM) 
serta komplikasi yang mungkin timbul selanjutnya. Konsep indeks glikemik (IG) merupakan 
pengelompokan karbohidrat dalam pangan menurut pengaruhnya pada kadar gula darah. 
Implikasi pentingnya adalah terkait pada pola makan (Rimbawan, 2010). 
Hiperglikemia  tidak hanya disebabkan oleh karbohidrat (gula) tetapi juga disebabkan 
oleh metabolisme karbohidrat didalam tubuh. Thiamin dan vit. B12 merupakan vitamin yang 
berperan dalam metabolisme karbohidrat. Dari hal tersebut, tidak terdapatnya hubungan 
antara DQS dengan hiperglikemia dikarenakan skor kualitas makanan untuk thiamin pada 
responden sebesar 100% baik, dan skor kualitas makanan untuk B12 pada responden sebesar 
69% baik  sedangkan 64% yang tidak baik. 
DECODA study group pada tahun 2002 menyatakan bahwa faktor lain yang berperan 
terhadap terjadinya hiperglikemia pada resistensi insulin adalah jaringan adipose visceral. 
Keadaan resistensi insulin umumnya memiliki jaringan adipose visceral yang lebih banyak, 
dimana pada adipose visceral terdapat hormone sensitive lipase (HSL) yang bekerja 
memecahkan atau menghiidrolisis trigliserida menjadi asam lemak bebas (free fatty acid atau 
non-esterfied acid/NEFA) dan gliserol. Peningkatan dari asam lemak bebas ini akan 
menyebabkan terhambatnya ambilan glukosa di jaringan perifer, sehingga terjadi peningkatan 
glukosa darah ( Jafar, 2009). 
Pada intoleransi glukosa, kadar insulin plasma puasa tinggi menggambarkan adanya 
resistensi insulin. Pada keadaan demikian, sekresi insulin meningkat sesuai dengan 
meningkatnya kadar glukosa darah. Intervensi terhadap penurunan sensitifitas insulin atau 
diabetes melitus merupakan faktor kunci keberhasilan pengobatan sindroma metabolik, yaitu 
dengan cara mengubahan gaya hidup agar berat badan turun hingga mencapai tingkat ideal
 
(Tuomeilehto, 2001). 
Hasil uji chi-square diperoleh bahwa ada hubungan signifikan antara skor kualitas 
makanan dengan kadar gula darah puasa dengan nilai p value =0,018, (p<0,05). Responden 
dengan skor kualitas makanan (DQS) kurang, 57,8% mengalami hipertrigliserida dan 
responden dengan skor kualitas makanan (DQS) cukup, 32,1 % mengalami hipertrigliserida. 
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Hasil ini didukung oleh penelitian yang dilakukan oleh Astuti pada tahun 2005 yang 
menyatakan bahwa peningkatan trigliserida darah atau hipertrigliserida dipengaruhi oleh 
faktor gen dan konsumsi makanan seperti karbohidrat, lemak, dan alkohol (Astuti, 2004). 
Karena itu untuk menurunkan kadar trigliserida darah selain lemak makanan, karbohidrat juga 
diperhitungkan. Selain itu, kadar trigliserida darah juga dipengaruhi oleh aktivitas enzim LPL 
(Lipoprotein Lipase) yang berfungsi untuk menghidralisis trigliserida menjadi asam lemak 
dan gliserol. Rendahnya aktifitas LPL ini akan dapat meningkatkan kadar trigliserida darah 
(Astuti, 2004). Stephen pada tahun 2003, dalam penelitian terhadap pengaruh pemberian diet 
tinggi karbohidrat dan lemak jenuh ternyata dapat meningkatkan kadar trigliserida dalam 
tubuh dan bisa menyebabkan beberapa kondisi medis seperti diabetes mellitus, hipotiroid dan 
gangguan ginjal. Asupan lemak jenuh berhubungan dengan kadar trigliserida (Astuti, 2004). 
Penelitian Sulviana pada tahun 2008  mengatakan bahwa lemak dalam rongga perut 
merupakan salah satu pemicu terjadinya penyakit jantung yang dapat diketahui dari hasil 
pengukuran lingkar pinggang.  Hasil penelitiannya menunjukkan bahwa tidak terdapat 
hubungan yang bermakna antara jenis kelamin dengan kadar. Terdapat hubungan  yang 
bermakna  antara usia dengan kadar trigliserida, terdapat hubungan yang bermakna antara 
lingkar pinggang dengan kadar  trigliserida Kesimpulan dari penelitiannya adalah semakin 
besar lingkar  pinggang semakin tinggi kadar trigliserida (Sulviana, 2008). Penelitian Shahab 
pada tahun 2007 mengatakan bahwa untuk menurunkan hipertrigliseridemia atau 
meningkatkan kadar HDL kolesterol pada pasien dengan diet rendah lemak , asupan 
karbohidrat hendaklah dikurangi dan diganti dengan makanan yang mengandung lemak tak 
jenuh (monosaturated fatty acid= MUFA) atau asupan karbohidrat dengan indeks glikemik 
rendah. Beberapa studi menunjukkan bahwa diet tinggi karbohidrat dapat mereduksi kadar 
HDL, meningkatkan kadar trigliserida dan menurunkan LDL partikel kecil (Shahab, A, 2007).  
Untuk variasi makanan, sebesar 66,7% responden dengan makanan yang cukup 
bervariasi, mengalami hipertrgiliserida. Disini dapat dilihat bahwa variasi makanan yang 
meliputi variasi sumber tenaga, sumber pembangun dan pengatur dapat mempengaruhi kadar 
trigliserida.Untuk keseimbangan secara keseluruhan, diperoleh 48,1% responden dengan rasio 
makroutrien yang kurang, mengalami hipertrigliserida, sedangkan untuk konsumsi  rasio asam 
lemak yang kurang, 51,9% responden mengalami hipertrigliserida. 
Untuk menghambat terjadinya oksidasi LDL maka diperlukan suatu mekanisme 
perlindungan melalui zat-zat antioksidan dalam makanan, hanya saja dari hasil penelitian 
didapatkan bahwa sebagian besar responden yang mengalami hipertrigliserida juga memiliki 
kecukupan mikronutrien yang kurang yaitu vitamin A, vitamin E, vitamin C, thiamin, 
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riboflavin, niasin, vitamin B6, vitamin B12, asam pantotenat dan asam folat , serta mineral 
seperti magnesium, kalsium, besi dan seng. 
Vitamin adalah zat-zat organik kompleks yang dibutuhkan dalam jumlah sangat kecil 
dan pada umumnya tidak dapat dibentuk oleh tubuh sehingga harus didapatkan dari konsumsi 
makanan. Vitamin memiliki peranan dalam beberapa tahap reaksi metabolisme energi, 
pertumbuhan, dan pemeliharaan tubuh
 
(Almatsier, S., 2005). Vitamin merupakan antioksidan 
penting bagi tubuh. Antioksidan adalah zat yang berfungsi menangkap radikal bebas untuk 
melindungi membran sel, isi sel, dan komponen ekstra seluler. Antioksidan yang berasal dari 
makanan diantaranya adalah vitamin C, vitamin E, vitamin A dll, sehingga jika kekurangan 
antioksidan perlu adanya kewaspadaan terhadap kejadian sindrom metabolik (Suryaningsi, 
2007). Vitamin C memiliki banyak fungsi dalam tubuh sebagai koenzim atau kofaktor dan 
kandungan asam askorbatnya memiliki kekuatan yang kuat kemampuan reduksinya dan 
bertindak sebagai antioksidan dalam reaksi-reaksi hidroksilasi serta diduga dapat menurunkan 
kadar trigliserida serum yang tinggi (Almatsier, S.,2005). Diet dengan susunan: 30% kalori 
dari lemak, 25% dari protein dan 55% dari karbohidrat dapat dipakai untuk menurunkan kadar 
trigliserida dan dapat menurunkan berat badan. Apabila belum tercapai target penurunan berat 
badan, porsi karbohidrat dapat dikurangi dan diganti dengan lemak monounsaturated 
(Rohman, 2007). 
Hasil uji chi-square diperoleh bahwa ada hubungan antara skor kualitas makanan 
dengan kejadian hipertensi dengan nilai p=0,044, (p< 0,05).Sebanyak 92,2% responden yang 
hipertensi memiliki skor kualitas makanan kurang. 
Pada nilai kesehatan makanan, rata-rata komponen yang dikonsumsi memiliki nilai  
tidak baik, yaitu hipertensi ditemukan tinggi untuk kualitas yang tidak baik, yaitu seperti 
lemak, SFA, PUFA, gula, protein, kolesterol, intake sayur dan buah .Begitu pula pada nilai 
kecukupan mikronutiren, komponen yang dikonsumsi, memiliki nilai yang tidak baik, 
ditemukan mengalami hipertensi seperti vitamin A (100%), vitamin E (91,5%), vitamin C 
(91,6%), thiamin (91,5%), riboflavin (92,1%), niasin (90,9%), vitamin B6 (92,9%), vitamin 
B6 (89,9%) dan mineral seperti magnesium (92,1%) dan seng (91,5%). Untuk variasi sumber  
tenaga, pembangun, pengatur, sebesar 100% mengalami hipertensi sedangkan untuk variasi 
sumber protein, 96,7% konsumsi protein yang kurang bervariasi, mengalami hipertensi. 
Untuk keseimbangan secara keseluruhan, diperoleh rasio makronutrien yang kurang, 92,2% 
responden mengalami hipertensi dan untuk rasio asam lemak yang kurang, sebanyak 90,7% 
responden mengalami hipertensi .Hal ini tidak sejalan dengan penelitian Endang tahun 2006 
tentang hubungan antara asupan serat dan kolesterol pada pasien hipertensi, mengatakan 
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bahwa pola makan tinggi kolesterol jika disertai stress dapat menyebabkan pengendapan pada 
pembuluh darah dan berpengaruh terhadap tekanan darah. Serat dapat menurunkan kadar 
kolesterol dalam darah dan kandungan vitamin dan mineralnya dapat menurunkan tekanan 
darah pada pasien hipertensi. Kesimpulan dari penelitiannya menyatakan bahwa  asupan serat 
kurang dan asupan kolesterol tinggi beresiko terkena hipertensi lebih besar dibanding dengan 
asupan serat dan kolesterol yang cukup. Berkembangnya hipertensi sangat dipengaruhi oleh 
banyak faktor, antara lain kurangnya aktifitas fisik, kebiasaan merokok, stress, riwayat 
keluarga, dan kebiasaan mengkonsumsi makanan tinggi lemak hewani, kurangnya serat, 
tinggi natrium dan rendah kalium .Konsumsi buah yang mengandung kalium mampu menarik 






Makanan cepat saji yang tinggi lemak dan glukosa, akan merangsang inflamasi 
sehingga menimbulkan resistensi insulin dan seharusnya dihindari. Asupan makanan tidak 
hanya diperhitungkan total kalori saja, namun perlu diperhatikan komponennya (Budiman, H., 
1999). Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) merupakan salah satu contoh diet 
rendah garam dan kaya sayur/ buah berserat. DASH mengandung lemak jenuh yang kecil dan 
rendah kolesterol. Kandungan potasium dan calsiumnya lebih tinggi, dengan kadar total 
sodium 2.4 gram perhari merupakan salah satu alternative (Sacks, FM et al, 1995). 
Dengan diet ini terbukti menurunkan tekanan darah sistolik sebesar 11.5 mmHg dan 
tekanan darah diastolik 6.5 mmHg, serta menaikkan HDL sebesar 8.5 mg/dL, menurunkan 
TG sebesar 16 mg/dL, menurunkan berat badan 15 kg selama 6 bulan
 
(Azadbakht, et al, 
2005). Di Singapura Lim dkk mendapatkan kadar insulin puasa dan tekanan darah yang lebih 
tinggi pada subyek obesitas resistensi insulin daripada subyek yang obesitas non-resistensi 
insulin. Selain sebagai tempat penyimpanan energi, jaringan lemak juga menghasilkan faktor 




Hasil uji chi-square diperoleh bahwa ada hubungan signifikan antara skor kualitas 
makanan dengan kejadian hipertensi dengan nilai p=0,0861, (p< 0,05). Sebanyak 73,3% 
responden yang memiliki skor kualitas makanan kurang, mengalami obesitas sentral. Hal ini 
berbeda dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Lairon et al (2005), menyatakan bahwa 
jumlah konsumsi serat makanan dan serat tak larut yang tinggi berhubungan dengan 
penurunan risiko kelebihan berat badan (overweight), rasio pinggang pinggul yang tinggi, 
tekanan darah, plasma apolipoprotein (apo) B, apoB:apo A -I, kolesterol, triacylglycerol, dan 
homosistein. Serat dari sereal berhubungan dengan BMI rendah, tekanan darah, dan kadar 
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homosistein. Hasil ini juga tidak sesuai dengan penelitian Ana Medawati dkk pada tahun 2005 
di Yogyakarta yang menyimpulkan bahwa semakin tinggi asupan energi semakin tinggi 
kemungkinan untuk terjadinya obesitas dan semakin tinggi asupan lemak semakin tinggi 
untuk terjadinya obesitas. 
Pada tabel 1 nilai kesehatan makanan, rata-rata komponen yang dikonsumsi memiliki 
nilai  tidak baik, yaitu mengalami obesitas sentral ditemukan tinggi untuk kualitas yang tidak 
baik, yaitu seperti lemak, SFA, PUFA, gula, protein, kolesterol,serat, intake sayur dan buah, 
sodium dan makanan tanpa kalori. Hasil konsumsi sayur dan buah pada responden masih 
banyak ditemukan dalam kategori jarang, dengan intake serat tidak cukup 25 gr sehari. 
Peningkatan asupan serat 12 gram/hari berhubungan dengan penurunan 0.63 cm lingkar perut 
dalam waktu 9 tahun. Serat dapat membatasi asupan energi dengan cara rendahnya densitas 
energi, dan efek mempercepat rasa kenyang. Konsumsi tinggi sayuran, buah, dan biji-bijian 
berhubungan dengan penambahan kecil pada IMT dan lingkar perut . Penelitian kohort 
menemukan bahwa terdapat hubungan negatif antara asupan sayuran atau buah dengan risiko 
obesitas. Perempuan yang mengonsumsi buah lebih tinggi dapat menurunkan 25% risiko 
obesitas dibandingkan yang lebih rendah (OR=0.75). Perempuan dengan asupan sayuran lebih 
tinggi menurunkan 16% risiko obesitas dibandingkan dengan yang lebih rendah (OR=0.84). 
Semiardji pada tahun 2007 menyatakan bahwa timbunan lemak di rongga perut akan diikuti 
dengan tingginya kolesterol LDL da kolesterol total sedangkan kolesterol HDL menurun. 
Jadi, semakin tinggi kadar LDL dan rendahnya HDL, maka semakin panjang ikat pinggang. 
Untuk menurunkan kadar LDL dan meningkatkan HDL, selain diet dan obat-obatan, adalah 
dengan meningkatkan aktifitas fisik dan menurunkan berat badan
 
(Jafar, 2009). 
Hasil penelitian Wei Shen et al pada tahun 2006 menunjukkan bahwa pengukuran 
lingkar pinggang berhubungan dengan komponen- komponen sindrom metabolik. Lingkar 
pinggang  merupakan indikator yang lebih baik dibanding dengan pengukuran persentasi 
lemak tubuh. Peneliti dari Swedia menemukan bahwa lingkar pinggang dapat digunakan 
untuk mengukur resistensi insulin dan dapat menjadi indikator yang baik untuk  melihat 
apakah seseorang berisiko untuk terkena diabetes
 
(Jafar, 2009). 
Mekanisme yang dipercaya menyebabkan terjadinya sindroma metabolik hingga saat 
ini bersumber pada resistensi insulin dan obesitas sentral (viseral). Lemak viseral secara 
metabolik lebih aktif daripada lemak perifer. Penumpukan sel lemak akan meningkatkan asam 
lemak bebas/NEFA dari hasil lipolisis, yang akan menurunkan sensitifitas terhadap insulin. 
Peningkatan NEFA ini di liver akan meningkatkan gluconeogenesis, meningkatkan produksi 
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Lingkar pinggang yang tinggi menunjukkan banyaknya timbunan lemak di bagian 
perut. Berbahayanya lemak di bagian dalam perut, karena melepaskan beragam hormon dan 
asam lemak bebas. Minimal sekitar 60 hormon yang bisa dilepas sel lemak perut ini. Dari 
sekian banyak hormon ini, hanya satu yang dianggap baik. Yang lain berbahaya karena bisa 
menyebabkan naiknya tekanan darah, resistensi insulin, naiknya kadar kortisol dan gula darah 
melebihi batas normal, meradangnya pembuluh darah, dan banyak lagi. Semua ini pada 
akhirnya akan memunculkan penyakit serius seperti serangan jantung, stroke, diabetes, 
hipertensi, dan sebagainya
 
(Azadbakht, et al, 2005).  
Hasil uji chi-square diperoleh bahwa ada hubungan signnifikan antara skor kualitas 
makanan dengan kejadian sindrom  metabolik dengan nilai p=0,000, (p< 0,05). Hasil ini 
sesuai dengan penelitian Ansar pada tahun 2009 yang meneliti hubungan pola makan dan 
aktifitas fisik terhadap kejadian sindrom metabolik, menyatakan bahwa terdapat hubungan 
signifikan antara pola makan dengan kejadian sindrom metabolik.  
Pada tabel 1 nilai kesehatan makanan diketahui rata-rata komponennya memiliki nilai 
yang tidak baik, yaitu kejadian sindrom metabolik ditemukan sangat tinggi pada kualitas yang 
tidak baik untuk komponen lemak, SFA, PUFA, gula, protein, kolesterol, serat, intake sayur 
dan buah, dan makanan tanpa kalori. Dari beberapa komponen ini, terlihat bahwa konsumsi 
responden didominasi oleh pangan hewani yang banyak mengandung lemak. Untuk nilai 
keseimbangan secara keseluruhan, diperoleh 74,0% responden dengan rasio makronutrien 
yang kurang, menderita sindrom metabolik, dan untuk rasio asam lemak yang kurang, sebesar 
72,7% responden menderita sindrom metabolik. 
Asupan lemak memiliki densitas energi lebih tinggi dibandingkan zat gizi makro lain. 
Satu gram lemak menyumbang 9 kilokalori. Efek stimulasi makanan berlemak pada asupan 
energi karena rasa enak di mulut ketika mengonsumsi makanan berlemak. Makanan berlemak 
mengatur sinyal yang mengontrol rasa kenyang dengan cara melemahkan, menunda, dan 
mencegah pada waktu seseorang mengonsumsi makanan berlemak (WHO, 2000). 
Meningkatnya konsumsi lemak ini akan berpengaruh terhadap terjadinya obesitas. 
Obesitas merupakan kondisi ketidaknormalan atau kelebihan akumulasi lemak pada jaringan 
adiposa. Obesitas tidak hanya berupa kondisi dengan jumlah simpanan kelebihan lemak, 
namun juga distribusi lemak di seluruh tubuh. Distribusi lemak dapat meningkatkan risiko 
yang berhubungan dengan berbagai macam penyakit degeneratif (WHO, 2000). Adanya 
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Konsumsi sayur dan buah sangat rendah sehingga mengakibatkan rendahnya konsumsi 
serat. Diperkirakan kelebihan konsumsi lemak dan kurangnya konsumsi sayur dan buah ini 
sangat berperan dalam kejadian sindrom metabolik. Konsumsi sayur dan buah dapat 
mengurangi risiko sindrom metabolik melalui kombinasi dari antioksidan, serat, potasium, 
magnesium dan photochemical lainnya. Konsumsi sayur dan buah dihubungkan dengan 
penurunan risiko penyakit jantung melalui penurunan konsentrasi CRP yang merupakan 
marker inflamasi. Konsumsi ≥5 porsi sayur dan buah sehari direkomendasikan untuk 
mengurangi risiko penyakit kronis
 
(Jafar, 2009).  
Depkes 2007 menyatakan bahwa konsumsi sayur dan buah sesuai Angka Kecukupan 
Gizi (AKG), yaitu minimal 25 gram serat per hari. Sedangkan konsumsi serat oleh responden, 
tidak ada yang mencapai 25 gr perhari. Kandungan serat, vitamin dan mineral alami yang 
diperoleh dengan cara mengkonsumsi sayur dan buah, dapat menjaga kesehatan tubuh 
terutama dalam hal mencegah penyakit-penyakit degeneratif, seperti sindrom metabolik. 
 
KESIMPULAN DAN SARAN 
Dari hasil penelitian ini, diperoleh kesimpulan ada hubungan signifikan antara skor 
kualitas makanan dengan kadar High Density Lipoprotein (HDL), p= 0,033,tidak ada 
hubungan signifikan antara skor kualitas makanan dengan kadar gula darah puasa (GDP), p= 
0,902, ada hubungan signifikan antara skor kualitas makanan dengan kadar trigliserida (TG), 
p= 0,018, ada hubungan signifikan antara skor kualitas makanan dengan hipertensi, p= 0,044, 
tidak ada hubungan signifikan antara skor kualitas makanan dengan lingkar pinggang, p= 
0,861, ada hubungan signifikan antara skor skualitas makanan dengan kejadian sindrom 
metabolik, p = 0,000. Komponen sindrom metabolik yang paling banyak menyebabkan 
kejadian sindrom metabolik adalah kadar High Density Lipoprotein (HDL) rendah (86,0%). 
Disarankan kepada pasien agar mengurangi konsumsi karbohidrat, gula dan lemak. 
Meningkatkan asupan sayur dan buah agar sesuai dengan kebutuhan agar konsumsi serat 
dapat tercukupi. Selain itu juga, agar lebih memperhatikan variasi makanan, variasi protein, 
asupan mikronutrien, agar kecukupan zat gizi terutama asam folat, kalsium, magnesium, zat 
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Tabel 1 Distribusi Sindrom Metabolik (SM) dan Komponen Sindrom Metabolik (SM)   
Menurut DQS (Nilai Kesehatan Makanan) Responden Di RSP Universitas 
Hasanuddin dan RS Ibnu Sina Makassar Tahun 2013 
























n % n % n % n % n % n % 
Lemak             
Tidak baik 30 73,2 32 78,0 26 63,4 23 56,1 36 87,8 29 70,7 
Baik 56 72,7 60 77,9 51 66,2 38 49,4 72 93,5 58 75,3 
SFA             
Tidak baik (n) 44 68,8 49 76,6 43 67,2 34 53,1 59 92,2 48 75,0 
Baik (n) 42 77,8 43 79,6 34 63,0 27 50,0 49 90,7 39 72,2 
PUFA             
Tidak baik (n) 71 74,0 76 79,2 65 67,7 49 51,0 88 91,7 70 72,9 
Baik  (n) 15 68,2 16 72,7 12 54,5 12 54,5 20 90,9 17 7,3 
Gula             
Tidak baik (n) 9 100 7 77,8 6 66,7 5 55,6 8 88,9 7 77,8 
Baik  (n) 77 70,6 85 78,0 71 65,1 56 51,4 100 91,7 80 73,4 
Protein             
Tidak baik (n) 39 68,4 43 75,4 39 68,4 24 42,1 53 93,0 43 75,4 
Baik  (n) 47 77,0 49 80,3 38 62,3 37 60,7 55 90,2 44 72,1 
Kolesterol             
Tidak baik (n) 3 75,0 3 75,0 0 0,0 2 50,0 4 100,0 3 75,0 
Baik  (n) 83 72,8 89 78,1 77 67,5 59 51,8 104 91,2 84 73,7 
Serat             
Tidak baik (n) 86 72,9 92 78,0 77 65,3 61 51,7 108 91,5 87 73,7 
Sayur  dan Buah             
Tidak baik (n) 79 73,1 86 79,6 69 63,9 55 50,9 98 90,7 80 74,1 
Baik  (n) 7 70,0 6 60,0 8 80,0 6 60,0 10 100,0 7 70,0 
Sodium             
Baik  (n) 86 72,9 92 78,0 77 65,3 61 51,7 105 91,5 87 73,7 
Makanan Tanpa Kalori             
Tidak baik (n) 49 83,1 48 81,4 38 64,4 26 44,1 55 93,2 48 81,4 
Baik  (n) 37 62,7 44 74,6 39 66,1 35 59,3 53 89,8 39 66,1 
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Tabel 2 Distribusi Sindrom Metabolik (SM) dan Komponen SM Menurut DQS (Nilai 
Kecukupan Mikronutrien) Responden Di RSP Universitas Hasanuddin dan RS 
Ibnu Sina Makassar Tahun 2013 


















n % n % n % n % n % n % 
Vit.A             
Tidak baik (n) 18 94.7 10 52.6 13 68.4 12 63.2 19 100,0 13 68.4 
Baik  (n) 68 68.7 40 40,4 64 64,6 49 49,5 89 89,9 74 74,4 
Vit. E             
Tidak baik (n) 86 72.9 50 42,4 77 65,3 61 51,7 108 91,5 87 73,7 
Vit. C             
Tidak baik (n) 67 80.7 36 43.4 51 61.4 47 56.6 76 91.6 64 77.1 
Baik  (n) 19 54.3 14 40.0 26 74.3 14 40.0 32 91.4 23 65.7 
Thiamin             
Tidak baik (n) 85 72.6 49 41.9 76 65.0 60 51.3 107 91.5 86 73.5 
Baik  (n) 1 100 1 100 1 100 1 100 1 100,0 1 100 
Riboflavin             
Tidak baik (n) 84 73.7 47 41.2 75 65.8 60 52.6 105 92.1 84 73.7 
Baik  (n) 2 50.0 3 75.0 2 50.0 1 25.0 3 75.0 3 75.0 
Niasin             
Tidak baik (n) 82 74.5 47 42.7 74 67.3 58 52.7 100 90.9 80 72.7 
Baik  (n) 4 50.0 3 37.5 3 37.5 3 37.5 8 100,0 7 87.5 
Vit. B6             
Tidak baik (n) 70 83.3 38 45.2 57 67.9 53 63.1 78 92.9 64 76.2 
Baik  (n) 16 47,1 12 35,3 20 58,8 8 23,5 30 88,2 23 67,6 
Vit. B12             
Tidak baik (n) 68 76,4 36 40,4 57 64,0 48 53,9 80 89,9 62 69,7 
Baik  (n) 18 62.1 14 48,3 20 69.0 13 44,8 28 96,6 25 86,2 
As.Panto             
Tidak baik (n) 39 92.9 15 35.7 28 66,7 28 66,7 38 90.5 29 69.0 
Baik  (n) 47 61.8 35 46.1 49 64,5 33 43,4 70 92.1 58 76.3 
Asam folat             
Tidak baik (n) 86 72.9 50 42,4 77 65.3 61 51.7 108 91.5 87 73,7 
Magnesium        
Tidak baik (n) 84 73.7 48 42.1 74 64.9 59 51.8 105 92.1 83 72.8 
Baik  (n) 2 50.0 2 50.0 3 75.0 2 50.0 3 75.0 4 100 
Kalsium             
Tidak baik (n) 85 72.6 50 42.7 76 65.0 61 52.1 107 91.5 86 73.5 
Baik  (n) 1 100 0 0,0 1 100,0 0 0.0 1 100.0 1 100 
Besi             
Tidak baik (n) 81 73.6 45 40.9 72 65.5 59 53.6 101 91.8 80 72.7 
Baik  (n) 5 62.5 5 62.5 5 62.5 2 25.0 7 87.5 7 87.5 
Seng             
Tidak baik (n) 86 72.9 50 42.4 77 65.3 61 51.7 108 91.5 87 73.7 
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Tabel 3 Distribusi Sindrom Metabolik (SM), dan Komponen Sindrom Metabolik 
Menurut DQS (Variasi) Responden Di RSP Universitas Hasanuddin dan RS 
Ibnu Sina Makassar Tahun 2013 
   Sumber : Data Primer, 2013 
 
 
Tabel 4 Distribusi Sindrom Metabolik (SM) dan Komponen Sindrom Metabolik 
Menurut DQS (Keseimbangan Secara  Keseluruhan) Responden Di RSP 
Universitas Hasanuddin dan RS Ibnu Sina Makassar Tahun 2013  
























n % n % n % n % n % n % 
Variasi Sumber Tenaga, 
Pembangun, Pengatur 
 
           
Cukup bervariasi 9 100,0 4 44,4 6 66,7 6 66,7 9 100,0 4 44,4 
Bervariasi 77 70,6 46 42,2 71 65,1 55 50,5 99 90,8 83 76,1 
Total 86 72,9 50 42,4 77 65,3 61 51,7 108 91,5 87 73,7 
Variasi (Sumber  Protein )             
Kurang bervariasi 56 91,8 28 45,9 39 63,9 32 52,5 59 96,7 50 82,0 
Cukup bervariasi 29 53,7 20 37,0 36 66,7 26 48,1 46 85,2 37 68,5 
Bervariasi 1 33,3 2 66,7 2 66,7 3 100,0 3 100,0 0 0,0 















n % n % n % n % n % n % 
Rasio Makronutrien             
Kurang 57 74.0 34 44.2 52 67.5 37 48.1 71 92.2 53 68.8 
Cukup 23 69,7 13 39.4 20 60.6 20 60.6 29 87.9 27 81.8 
Baik 4 66,7 2 33.3 3 50.0 4 66.7 6 100.0 5 83.3 
Sangat baik 2 100,0 1 50.0 2 100.0 0 0.0 2 100.0 2 100.0 
Total 86 72.9 50 42.4 77 65.3 61 51.7 108 91.5 87 73.7 
Rasio Asam Lemak             
Kurang 78 72.7 46 42.6 71 65.7 56 56.9 98 90.6 79 73.1 
Cukup 8 80.0 4 40.0 6 60.0 5 50.0 10 100.0 8 80.0 
Total 86 72.9 50 42.4 77 65.3 61 51.7 108 91.5 87 73.7 
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Tabel 5 Distribusi dan Hubungan Antara Skor Kualitas Makanan (DQS) Dengan 
Kejadian Sindrom Metabolik dan Komponen Sindrom Metabolik Pada Pasien 
Rawat Jalan Di RSP Universitas Hasanuddin dan RS. Ibnu Sina Makassar 
Tahun 2013 
 














Hiperglikemia Hipertrigliserida Hipertensi 
Obesitas 
Sentral 
Kurang 86 95.6 43 47.8 59 65.6 52 57.8 83 92.2 86 73.3 
Cukup 0 0.0 7 25.0 18 64.3 9 32.1 22 78.6 21 75.0 
Total 86 72.9 50 42.4 77 65.3 61 51.7 105 89.0 87 73.7 
Chi-square P= 0,000 P= 0,033 P= 0,902 P= 0,018 P=0,044 0= 0,861 
